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O presente Relatório de Atividade Clínica baseia-se na apresentação da atividade 
clínica, realizada pela autora, durante o ano letivo 2015/16, no âmbito do Mestrado 
Integrado em Medicina Dentária, em dois ambientes académicos distintos. Na Hungria, 
durante o tempo de mobilidade ao abrigo do programa Erasmus+ e em Portugal, Instituto 
de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa, estabelecimento de ensino 
que frequentou durante todo o Ensino Superior.  
Através da organização de dados e análise estatística, o número de atos clínicos é 
escrutinado em cada área disciplinar e comparados os resultados nestas diferentes áreas 
geográficas europeias, de forma a tirar conclusões no que diz respeito a métodos de 
trabalho e cuidados de saúde oral.  
Durante todo o ano letivo, a autora adquiriu competências em cada uma das áreas 
pedagógicas, tendo sempre em vista, durante os atos clínicos, o desenvolvimento da 














This Clinical Activity Report is based on the presentation of clinical activity, 
carried out by the author during the present school year, under the Master Integrated of 
Dental Medicine at two different academic environments. Hungary, during the mobility 
of Erasmus+ program and in Portugal, in the Institute of Health Sciences of the 
Portuguese Catholic University, school where has been integrated throughout higher 
education. 
By organizing data and statistical analysis, the number of clinical cases is 
scrutinized in each education area and compared the results in these different European 
geographical environment, in order to take conclusions about work methods and oral 
health care. 
Throughout the present school year, the author acquired skills in each subjects, 
always bearing in mind during clinical acts, developing the ability to prevent, diagnose 
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A Medicina Dentária é uma área da Medicina que se dedica ao diagnóstico, 
prevenção e tratamento de doenças da cavidade oral e estruturas anexas. É uma ciência 
que tem por objetivo o restabelecimento da função e da estética do aparelho 
estomatognático(1).  
Num mundo cada vez mais globalizado, e com maior facilidade no acesso à 
informação, verifica-se que os pacientes são cada vez mais exigentes, e têm interesse na 
procura de informação que vá de encontro às suas necessidades. Embora nem sempre 
tudo o que se encontra nas fontes de informação seja cientificamente correto e credível, 
o médico tem de ser capaz de explicar e elucidar o paciente. Assim como também manter-
se atualizado no que diz respeito a novos estudos, técnicas e materiais que possam ser 
usados na prática clínica(2). 
Assim sendo, um tratamento será bem-sucedido se conseguir corresponder às 
expectativas do paciente, ou quando este se sentir satisfeito com o serviço prestado, 
respeitando as bases fisiológicas e científicas para o alcançar. Para isso, o paciente deve 
ter um papel ativo na consulta, decidindo de forma esclarecida sobre o tratamento a ser 
aplicado, com base na informação e opinião expressa pelo médico dentista(2).    
É, como tal, durante a fase de aprendizagem que se começa a ganhar métodos e 
ritmos de trabalho, com a preparação para uma nova realidade, uma nova vida e novos 
objetivos. Para que, com a entrada para o mercado de trabalho, se consiga corresponder 
às expectativas e solucionar os problemas de forma independente. São novas 
responsabilidades, e portanto também, mais inseguranças(3).   
 
Este relatório visa, assim, a apresentação de casos clínicos e a análise da atividade 
clínica desenvolvida, em duas áreas geográficas diferentes: na Hungria e em Portugal. 
 
1.1 Medicina Dentária na Hungria 
 
A Hungria é um país localizado na Europa Central, fazendo fronteira com sete 
países diferentes. É um estado independente e democrático.  
No que diz respeito à Medicina Dentária, cerca de 30% dos médicos dentistas 




tratamentos. Já os restantes 70% trabalham no setor público, onde os pacientes podem 
usufruir do Sistema Nacional de Saúde, não necessitando de pagar os tratamentos 
dentários, na generalidade (Endodontia, Dentisteria Operatória, exodontias e tratamento 
periodontal). Pagando apenas uma parte do custo do trabalho de laboratório no caso de 
tratamentos protéticos, implantes e ortodontia, sendo o restante valor coberto por este 
sistema de saúde(4).  
Atualmente, a Hungria tem sido um país de eleição por parte de muitos países 
europeus para a realização de tratamentos dentários, devido à qualidade do serviço, 
alienada a preços bastante apelativos. O nível de vida é baixo, sendo que o valor gasto na 
viagem, acomodação e consulta médico-dentária compensam, relativamente ao que se 
pratica na generalidade dos países europeus, sendo cada vez mais comum o conceito 
“turismo dentário” na Hungria(5).  
No entanto, sendo este país carregado de uma história pesada, por consequência 
da I e II Guerra Mundial e do conflito Austro-Húngaro, denota-se, nas próprias pessoas e 
na cultura uma frieza e distância na interação interpessoal e na relação entre médico e 
paciente.  
 
1.2 Medicina Dentária em Portugal  
 
Em Portugal, por sua vez, o serviço de Medicina Dentária é quase exclusivamente 
privado. Embora existam subsistemas ou seguros de saúde que cobrem uma percentagem 
do custo do tratamento dentário, o restante é suportado pelos pacientes. No plano 
odontopediátrico, existem os “cheques-dentista”, uma forma de promover a saúde oral, 
focado na higienização e prevenção oral, englobando também as grávidas e a intervenção 
precoce para o cancro oral(6). E, para o grupo populacional com idade superior aos 65 
anos e de baixo rendimento, há a possibilidade de beneficiar do Complemento Solidário 
para Seniores, podendo usufruir de alguns tratamentos dentários básicos e contribuição 
para o pagamento de próteses removíveis(7).  
Segundo dados apresentados pela Empresa Lusa em 2015, quase metade da 
população portuguesa deixa de visitar o médico dentista por períodos de tempo superiores 
a um ano e 10% nunca visitou um médico dentista em toda a sua vida(8). Estes dados 
demonstram que ainda há muito trabalho a ser feito, no que respeita à educação da 







A realização deste relatório de atividade clínica tem, como principal objetivo, a 
explanação do conjunto de atos clínicos realizados na Clínica Universitária do Instituto 
de Ciências da Saúde (ICS) de Viseu da Universidade Católica Portuguesa (UCP), pelo 
binómio 33, ao longo do segundo semestre do presente ano letivo, assim como dos casos 
clínicos realizados durante o período de mobilidade Erasmus+, na Universidade de 
Szeged, na Hungria, no primeiro semestre.  
Pelo exposto, pretende-se fazer uma análise descritiva da população observada 
quanto às variáveis género, idade e a sua distribuição pelas diversas áreas disciplinares, 
como também, quantificar o número de atos clínicos realizados enquanto operadora e 
enquanto assistente.  
Para além do referido, este relatório focalizar-se-á na discussão de casos clínicos 









3. Atividade Clínica 
 
Os dados recolhidos para a realização deste relatório foram obtidos ao longo do 
ano letivo 2015/2016, na Clínica Universitária de dois estabelecimentos de ensino 
diferentes: a Universidade de Szeged, na Hungria entre setembro e dezembro de 2015, 
onde a autora permaneceu ao abrigo do programa Erasmus+; e a Universidade Católica 
Portuguesa, Instituto de Ciências de Viseu, de fevereiro a maio de 2016. 
Na Universidade de Szeged, os alunos não usufruem de sistemas informáticos para 
marcação de pacientes e preenchimento dos dados clínicos, sendo tudo concretizado em 
papel. Por esse motivo, toda a informação recolhida durante a mobilidade Erasmus+ foi 
anotada a partir desses documentos. Os exames complementares de diagnóstico, 
nomeadamente o exame radiológico é em formato analógico, com exceção da radiografia 
panorâmica.  
Na Universidade Católica Portuguesa, é realizado um questionário a todos os 
pacientes para preenchimento da história clínica, assim como realização de radiografia 
panorâmica. Toda esta informação fica registada no software de gestão clínica Newsoft® 
DS 2014 e Dimaxis® Pro 3.2.5 respetivamente.  
Todos os pacientes referidos neste relatório foram clinicamente observados pela 
autora ou pela colega de trabalho que compõe o binómio 33, não havendo qualquer tipo 
de critério de exclusão.  
Os dados recolhidos foram inseridos e analisados no programa Excel do Office® 
para o sistema operativo Windows®, no qual se realizou o estudo das variáveis género e 
idade, a divisão dos atos clínicos enquanto operadora e assistente, número de atos clínicos 
por cada área disciplinar e a diferença do número de casos atendidos na Hungria e em 
Portugal.  
Os casos clínicos diferenciados enquadram-se em três das áreas de ensino 
(Endodontia, Oclusão e Dentisteria) embora possam abranger outros âmbitos 
disciplinares. Foram selecionados devido ao seu interesse pedagógico, assim como pelo 





3.1 Caracterização geral da amostra 
 
No ano letivo 2015/2016, desde setembro de 2015 a maio de 2016, houve 91 
pacientes diferentes marcados para o binómio 33. No entanto, 13% desses pacientes não 
compareceram, reduzindo a amostra para 78 pacientes atendidos. Destes, 49% são do 
sexo masculino e 51% do sexo feminino, estando a amostra equilibrada em questão de 


















Durante a análise dos dados recolhidos e de forma a facilitar essa interpretação, 
os pacientes foram agrupadas em conjuntos de dez anos, com início nos 0 e fim nos 80, 
dado a amostra estar compreendida entre os 3 e os 72 anos (Figura 2). 
O maior número de pacientes corresponde à faixa etária entre os 41 e os 50 anos 
























Ao comparar a amostra, quanto ao sexo dos pacientes, na Hungria e em Portugal, 
verifica-se que na Universidade de Szeged o número de pacientes do sexo feminino é 
maior. No entanto, em Portugal, essa diferença inverte-se, sendo o sexo masculino a maior 














Figura 2 – Distribuição da amostra segundo grupos etários. 
 
 





Ao analisar a amostra consoante as idades dos pacientes (Figura 4), constatou-se 
que, na Hungria é maior o número de pacientes com idade igual ou inferior aos 40 anos. 
Já em Portugal verifica-se o oposto, ou seja, o maior número de pacientes examinados 
tem idades superiores aos 40 anos, justificando-se, assim, a premissa de que a população 
húngara inicia os cuidados dentários mais cedo.   




3.2 Caracterização geral da Atividade Clínica  
 
Ao longo deste ano letivo, o binómio executou 82 atos clínicos distribuídos pelas 
diversas áreas disciplinares, na Universidade de Szeged (Hungria – Erasmus+) e na 
Universidade Católica Portuguesa conjuntamente. De um modo geral, e de acordo com 
os valores da figura 5, a área disciplinar com maior atendimento de pacientes é Cirurgia 
Oral com 21 atos cirúrgicos realizados, seguido de Periodontologia com 16 casos clínicos 
atendidos. No entanto, as disciplinas com menor número de pacientes e, 
consequentemente, com menor número de casos realizados, são Ortodontia, onde não 













Comparando, em igual período de 4 meses, o número de atos clínicos atendidos 
durante a mobilidade Erasmus+, na Hungria (no 1º semestre) e durante o 2º semestre na 
Universidade Católica Portuguesa (UCP), verifica-se um valor acrescido de atos na 
Universidade de Szeged (US) (Figura 6). Este facto é compreendido devido à grande 
afluência de pacientes nesta clínica universitária e à educação para a saúde oral que os 
húngaros adquirem desde o ensino básico, com as visitas regulares anuais ao médico 
dentista.  














Fazendo a análise da distribuição dos atos clínicos consoante as diversas áreas 
disciplinares, verifica-se que em Dentisteria, Oclusão, Prótese Removível e Prótese Fixa, 
o número de atos foi maior em Portugal, sendo que a afluência de pacientes para Cirurgia 
Oral e Odontopediatria, na US, foi bastante considerável (Figura 7).  
Figura 6 – Análise comparativa entre o número de atos clínicos 
atendidos na Universidade de Szeged e na Clínica Universitária da 


















Figura 7 – Análise comparativa entre o número de atos clínicos operados na 
Universidade de Szeged e na Universidade Católica Portuguesa de acordo com as 




3.3 Caracterização da Amostra em cada Atividade Clínica  
 
3.3.1 Medicina Oral 
 
Nas consultas de Medicina Oral são realizadas as primeiras consultas do paciente 
na clínica. Por esse motivo, é muito importante a recolha de todos os dados relevantes do 
paciente, uma história clínica detalhada e completa, assim como a realização de exame 
clínico extra e intra-oral, através da examinação visual e da palpação. Como Saúde Oral 
não se restringe apenas à cavidade oral, toda a informação sobre a condição sistémica do 
paciente é reunida assim como a medicação habitual e os hábitos do paciente. Para além 
disto, com o auxílio de um esfigmomanómetro é medida a tensão arterial e verificado se 
os valores se encontram dentro do normal. Embora na Universidade de Szeged não se 
realize esta medição, todo o restante procedimento é semelhante ao que é feito no ICS de 
Viseu.  
Dos 10 pacientes atendidos pelo binómio, 5 foram atendidos pela autora enquanto 














As consultas de Periodontologia são dedicadas, essencialmente, à instrução e 
motivação para a higiene oral, assim como o diagnóstico periodontal do paciente e o 
estado de saúde gengival. Após uma criteriosa medição de bolsas em todos os dentes e 
verificação de recessões e envolvimentos de furca, é usado um corante revelador de placa 





para posterior cálculo do Índice de Placa consoante o número de faces dentárias 
pigmentadas com este corante. O Índice de PSR é igualmente determinado e com a 
observação dos exames complementares de diagnóstico e todos os dados recolhidos até 
então, é feito o diagnóstico periodontal e determinado o tipo de tratamento mais 
adequado.  
Dos 16 atos clínicos realizados, 8 foram atendidos pela autora enquanto operadora 
(Figura 9), sendo que 6 dos casos foram diagnosticados com periodontite, nos seus 
diversos graus, e dois casos diagnosticados com gengivite leve e moderada. Em dois dos 
casos de periodontite foi realizada raspagem radicular e curetagem, e nos restantes apenas 










3.3.3. Dentisteria Operatória 
 
O tratamento clínico de lesões de cárie, substituição de restaurações de insucesso, 
traumatismos (entre outros casos clínicos) e alterações estéticas de cor é concretizado na 
área disciplinar de Dentisteria Operatória. 
Neste tipo de tratamentos é muito importante conhecer o estado de vitalidade do 
dente. Para tal, utilizam-se vários métodos e testes para determinar esse estado e optar 
pela forma terapêutica mais adequada. O exame visual é muito importante, assim como a 
percussão, os testes térmicos ao frio e ao quente muito comummente usados e os exames 
radiográficos.  
Ao longo deste ano letivo, o binómio atuou em 15 atos clínicos, sendo que 7 deles 
foram realizados como operadora (Figura 10). Os tratamentos efetuados realizados foram: 
uma restauração Classe V com cimento de ionómero de vidro, uma classe IV com 
Figura 9 - Distribuição dos casos clínicos na 




compósito, e os restantes classe II compostas usando igualmente o compósito como 














Os tratamentos endodônticos estão indicados em casos de traumatismo dentário, 
lesões apicais, necessidades protéticas, condição pulpar irreversível, entre outros. Nesta 
área disciplinar, uma eficaz instrumentação canalar e consequente obturação são 
fundamentais para um bom prognóstico.  
O binómio operou em 5 casos clínicos sendo que, dois dos atos foram realizados 
enquanto operadora (Figura 11), ambos para o tratamento de 3 canais radiculares e, um 













Figura 10 – Distribuição da atividade clínica em 
Dentisteria Operatória. 





3.3.5 Cirurgia Oral 
 
A disciplina de cirurgia oral é dedicada, essencialmente, à exodontia de peças 
dentárias e casos patológicos.  
Hoje em dia a necessidade de extrações tem vindo a diminuir, devido à maior 
capacidade de tratamento preventivo e restaurador que tem vindo a ser desenvolvida, 
deixando a hipótese cirúrgica de extração para último recurso.  
O binómio executou 21 exodontias ao longo do ano letivo, 11 delas como 
operadora (Figura 12). A grande maioria dos casos foi para remoção de raízes dentárias. 












3.3.6 Prótese Removível  
 
A perda de um elemento dentário provoca alterações funcionais e, por vezes, a 
nível estético na cavidade oral. Para tal existe a reabilitação protética que promove ao 
paciente o restabelecimento da função perdida, dado que a falta de dentes prejudica a 
qualidade da mastigação, a fonação e estética.  
A prótese removível é uma forma de reabilitação que permite ao paciente a sua 
remoção sempre que necessário.  
Nesta disciplina, o binómio realizou três casos clínicos, apenas em Portugal, dois 
dos quais foram realizados como operadora (Figura 13). Um deles foi encaminhado para 
a consulta externa para realização de prótese removível total suportada por implantes. E 
Figura 12 – Distribuição do número de atos clínicos 




o outro foi a realização de uma prótese parcial removível de um paciente desdentado 










3.3.7 Prótese Fixa 
 
Prótese Fixa dedica-se aos mesmos objetivos que a prótese removível, variando 
no conceito de reabilitação. Como o próprio nome indica, Prótese Fixa restabelece a perda 
dentária e a oclusão através de estruturas que são seguras por mecanismos mecânicos e 
químicos. Frequentemente inviabiliza a necessidade de colocação de prótese removível. 
Embora em Portugal o preço tenha um peso significativo quando comparado a uma 
solução removível. Na Hungria, a prótese fixa é uma hipótese frequentemente utilizada 
devido aos preços baixos lá praticados.  
Ainda assim, foi possível realizar alguns atos clínicos nesta disciplina, ao longo 
do ano letivo. O binómio executou 5 atos clínicos sendo que 3 deles foram executados 










Figura 13 – Distribuição da atividade clínica de 
Prótese Removível enquanto 
operadora/assistente. 
Figura 14 - Distribuição da atividade clínica de 






A área disciplinar de Oclusão dedica-se ao estudo, diagnóstico e terapêutica dos 
movimentos mandibulares, e a sua relação com as estruturas anexas como a articulação 
temporomandibular, os dentes, os músculos, os ligamentos e o sistema nervoso. Muitas 
pessoas são, de alguma forma, condicionadas nos seus movimentos mandibulares, não 
dando o devido crédito a esta condição.  
Assim sendo, o binómio teve apenas um paciente, tendo dividido as consultas para 
ambos os membros trabalharem. Ao paciente observado enquanto operadora foi feita a 
primeira consulta para preenchimento do questionário Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Figura 15).  
 
 











A Ortodontia baseia-se no estudo, prevenção e tratamento das alterações estéticas 
e funcionais, quer a nível esquelético quer a nível dentário.  
Durante todo o ano não foi possível executar nenhum caso clínico em Ortodontia. 
Durante o primeiro semestre, na Universidade de Szeged, apenas se fizeram análises de 
modelos segundo os métodos de Pont-Index, Karkhaus, assim como análises 
cefalométricas. Já no segundo semestre, não foi possível atender qualquer paciente, sendo 
apenas feita a análise de um caso clínico e a sua apresentação.
Figura 15 – Distribuição dos casos 




4. Casos Clínicos Diferenciados  
 





A reabsorção dentária é definida como uma “condição associada a qualquer 
processo fisiológico ou patológico, resultante em perda de dentina, cemento e/ou osso”.(9) 
Pode ser dividida em reabsorção interna e externa, sendo que a reabsorção interna 
acontece como consequência à atividade osteoclástica, dentro da parede canalar 
radicular(10). 
A reabsorção externa é um processo inflamatório progressivo que, com a presença 
de restos pulpares necróticos, bactérias e ausência de túbulos dentinários, irá atrair as 
células osteoclásticas à zona inflamada, verificando-se perda dentária, de fora para dentro 
da raiz.(11)  
Embora as causas desta lesão não estejam claramente compreendidas, a etiologia 
da reabsorção dentária requer duas fases: 1) Injúria, através de trauma, procedimentos 
cirúrgicos, tumor, pressão excessiva por um dente impactado, ou até mesmo por irritação 
química com peróxido de hidrogénio ou outros agentes irritantes(12); 2) Estimulação 
precedendo a fase da injúria com a colonização, na zona afetada, de células 
multinucleadas, que darão início ao processo de reabsorção.(13) 
Nos casos de reabsorção externa, enquanto a lesão não atingir o canal radicular, é 
possível controlar a reabsorção, removendo o tecido de granulação, e selando a zona 
afetada com um material apropriado. No entanto, quando a lesão atinge o canal radicular, 
ou seja, quando há perfuração, é necessário também realizar o tratamento canalar.(11) Para 
tal, um correto diagnóstico fará toda a diferença nestes casos.  
Por vezes, apenas a análise de um exame radiológico intraoral convencional não 
é suficiente para determinar a extensão da lesão, e a correta localização da mesma, devido 
à sobreposição de estruturas na imagem 2D, tornando-se muito útil o uso de Cone Beam 
Computed Tomography (CBCT). Não só para a deteção da lesão, mas também para a 









Paciente, do sexo feminino, de 49 anos, dirigiu-se a uma consulta de Prótese Fixa 
para controlo, e relatou sentir algum desconforto na zona do dente 22.  
Tem hipertiroidismo, estando atualmente a controlar os valores hormonais com 
análises sanguíneas, e toma Cerazette Organon® 75µg.   
 
No dente 22 foi realizada endodontia canalar há cerca de 10 anos. Posteriormente, 
a 3/04/2014, foi colocado um espigão de fibra de vidro e, com a utilização de coroa de 
acetato, realizou-se a restauração a compósito Enamel Plus.  
A 17/05/2016, a paciente queixava-se de desconforto no dente 22 e foram 
realizadas radiográficas anguladas e prescrição do exame CBCT ao dente 22, para 
confirmação de diagnóstico. 
 
Exame Intra Oral e Radiográfico 
 
A paciente apresenta ausência dos dentes 16, 26, 28, 36, 38 e 48, restauração nos 
17, 11, 12, 21, 22, 34, 35, 37, 46. Endodontia nos dentes 12, 22, 24. Prótese parcial fixa 
do 25 ao 27.  
 
Figura 16 – Ortopantomografia realizada a 24 de Outubro de 2014, não se encontrando, neste 





No dente 22 é visível uma lesão radiolúcida, de contornos irregulares, junto ao 1/3 



























Figura 17 – Raio-x periapical do dente 
22. Visível lesão na raiz do dente. 


































Figura 21 - Visível fístula na região do dente 22. 
9mm de sondagem periodontal a distal 
Figura 19 – Imagem de CBCT, num corte tangencial. Visível lesão 
radicular distal no 22 (seta branca)  






Reabsorção externa localizada no dente 22, justa canalar (Figura 24). Sondagem 
periodontal em vestibular de 2mm e em distal de 9mm, com fístula intraoral associada 
(Figuras 20 e 21) 
 
Plano de Tratamento 
 





Retalho triangular com descarga a distal do dente 21 e sulcular até mesial do dente 
24 (Figura 22). Remoção de todo o tecido de granulação na loca (Figura 23), a distal do 
dente 22 e restauração da reabsorção externa com Biodentine® (Figura 25).  
Após a restauração, suturou-se a zona cirúrgica com sutura 5/0 Surgicryl PGA, 
com 3 pontos na zona da descarga e um ponto interpapilar entre os dentes 21 e 22, 22 e 







Figura 22 - Levantamento do retalho. Visível tecido 
de granulação. 





































Figura 24 - Visível reabsorção externa da raiz do 22. 
Figura 25 - Restauração da raiz com Biodentine® 





Dadas as recomendações pós-operatórias, o primeiro controlo e remoção das 
suturas ficaram agendados após 8 dias (Figura 27).  
  
Figura 27 - Raio-x periapical, uma 






Em casos de reabsorção dentária, a distinção entre a origem interna ou externa 
pode provocar alguma confusão ao realizar o diagnóstico. Enquanto que, no caso de 
reabsorção externa pode ou não haver associação a trauma, no caso da reabsorção interna 
pode haver um historial de trauma, associado também ao pink spot muito característico 
deste tipo de lesões e uma imagem radiolúcida no interior da raiz, sem defeito ósseo(15). 
Biodentine® é um material endodôntico reparador e restaurador, com amplo 
espetro de utilizações, de entre as quais a apexificação, a pulpotomia e a obturação 
retrógrada em cirurgia endodôntica. Foi criado com o intuito de preservar as propriedades 
do MTA mas eliminando as limitações deste(16). As suas propriedades mecânicas são 
semelhantes às da dentina saudável, podendo ser usado tanto a nível coronário como 
radicular. A sua bioatividade e biocompatibilidade (devido à composição rica em 
minerais de elevada pureza e ausência de monómeros) permitem a aplicação em contacto 
com tecido peri radicular(11).  
Nesta cirurgia, o uso deste material com capacidades regenerativas, irá induzir a 




Um diagnóstico atempado em junção com o adequado tratamento são a chave para 
a minoração de sequelas relacionadas com este tipo de lesões. 
Sendo um dente anterior, a necessidade de manutenção deste elemento dentário é 
acrescida e a melhor forma de alcançar o sucesso, neste tipo de casos, é através de um 
contínuo controlo clínico e radiográfico, não sendo descartada a possibilidade de recidiva 
após realização do tratamento. 
Neste caso clínico espera-se um prognóstico favorável. O facto de o dente já se 
encontrar endodonciado e não se verificar perfuração canalar influencia positivamente os 
resultados pós-operatórios. No primeiro controlo foram verificados bons sinais de 










A articulação temporomandibular (ATM) é extremamente complexa, sendo a 
única articulação do crânio com mobilidade. É capaz de movimentos de rotação e 
translação sendo que esta articulação exige, dos côndilos, um trabalho simultâneo e 
equilibrado. No entanto, devido a esta complexidade de movimentos, a articulação está, 
por vezes, sujeita a modificações, que tanto podem ser funcionais como patológicas(17). 
Um exemplo de disfunção da ATM é a subluxação mandibular, que pode ser definida 
como um “deslocamento do côndilo para fora da cavidade glenóide e anterosuperior da 
eminência articular”(18)  
Clinicamente, durante os movimentos de abertura da boca até à amplitude 
máxima, verifica-se uma pausa momentânea, seguida de um salto brusco, causando uma 
depressão pré-auricular. A causa da subluxação não é, necessariamente, patológica. Este 
fenómeno acontece devido à conformidade da eminência articular ser mais inclinada e 
curta na porção posterior, e plana e larga na porção anterior. Assim sendo, a inclinação 
da eminência articular requer um elevado grau de rotação e o movimento máximo de 
rotação discal é atingido antes da translação do côndilo(19).  
O tratamento da subluxação, numa primeira fase, deve passar pela 
consciencialização do paciente para a condição articular que apresenta e educação no 
sentido de evitar a abertura máxima da boca. Pode, também, ser recomendada fisioterapia. 
Em casos mais extremos, poder-se-á fazer o encaminhamento para tratamento cirúrgico 










Paciente do sexo masculino, de 20 anos, dirigiu-se a uma primeira consulta de 
Medicina Oral, para realizar um check-up oral.  
Visita, regularmente, o médico de família, por rotina, não tendo sido detetados 
valores anormais nas últimas análises sanguíneas realizadas em Fevereiro de 2016. Os 
valores de tensão medidos correspondem aos valores normais (80mmHg – 120 mmHg). 
Não padece de qualquer patologia sistémica e tem, como hábito parafuncional, a 
onicofagia. 
O paciente foi encaminhado para uma consulta de Oclusão, para avaliação da 
Articulação Temporomandibular, devido ao padrão de abertura bucal apresentar um 
desvio lateral direito corrigido. 
 
Exame Clínico e Radiográfico 
 
Na consulta de Oclusão realizou-se o questionário RDC/DTM de forma a 
determinar a existência de algum distúrbio temporomandibular. Como verificado 
anteriormente, o paciente apresenta um desvio lateral direito corrigido durante o 
movimento de abertura bucal. 
Verificou-se, também, que no final deste movimento, os pólos laterais do côndilo 
continuam a deslocar-se para anterior, formando uma depressão cutânea pré-auricular 
característica (Figura 30). Não se escutaram estalidos, apenas um som semelhante a uma 
“pancada”. Nunca sentiu dor ou desconforto durante os movimentos de abertura e fecho 
da boca. Ao fazer a palpação muscular, o paciente queixou-se, apenas, de dor ligeira na 







Perante os dados recolhidos durante o exame clínico (sinais, sintomas e resultados 
do RDC/TMD), o diagnóstico corresponderá à Subluxação da Articulação 
Temporomandibular. 
A dor referida ao palpar a região retro mandibular dever-se-á à onicofagia, por 
estiramento constante do ligamento estilomandibular, limitativo do movimento 
protrusivo. A dor à palpação no tendão do músculo temporal também foi atribuída ao 
hábito parafuncional, uma vez que se trata de um músculo elevador da mandíbula, logo 
constantemente solicitado nesse hábito. 
 
Plano de Tratamento 
 
Para os casos de Subluxação, é possível recorrer a tratamento cirúrgico ou terapia 
de suporte.  
O tratamento definitivo, através de cirurgia, baseia-se na diminuição da inclinação 
da eminência articular, permitindo assim a minoração do grau de rotação posterior do 
disco, durante o movimento de translação(19). 
A terapia de suporte, por sua vez, baseia-se numa terapia comportamental com 
instruções no sentido do paciente não abrir a boca até à sua máxima amplitude, de forma 
a não alcançar o ponto de extrema translação, ou através da ajuda de um dispositivo bucal. 




Este dispositivo atua ao nível da musculatura, ao produzir uma contração dos músculos 
elevadores, limitando a abertura bucal. 
Neste caso clínico em específico foi indicada a terapia comportamental e 




































Figura 31 – Fotografia da mão esquerda do paciente. Visíveis 
sinais de onicofagia. 
Figura 29 - Foto de perfil em intercuspidação. 
Figura 30 - Fotografia de perfil, em máxima amplitude de 






A subluxação não resulta de um processo patológico, mas sim de uma alteração 
anatómica na zona da eminência articular. No entanto, é necessário um diagnóstico 
diferencial com anteposição discal redutível, onde é visível o disco articular numa posição 
anterior ao côndilo, durante o movimento de abertura bucal, verificando-se a redução do 
disco e provocando um som de estalido no início da translação condilar(20). No caso da 
subluxação, o côndilo é projetado para anterior apenas no final do movimento de máxima 
abertura bucal. 
No que concerne à onicofagia, para além dos problemas gastrointestinais que daí 
podem advir e da infeção e inflamação ao redor da unha, prejudica a musculatura 
estomatognática e a articulação temporomandibular. O estiramento do ligamento 
estilomandibular (que conecta a apófise estiloide com o ângulo da mandíbula) provoca, 
frequentemente, dor na região auricular, pescoço e ângulo da mandíbula. Este hábito 
parafuncional está geralmente associado a stress e nervosismo, muitas das vezes, com 




Nestes casos, a opção terapêutica cirúrgica é uma escolha muito agressiva e 
invasiva e por isso, pouco recomendada. A melhor forma de contribuir para a terapia, 
nestes casos, é alertar o paciente para as consequências de uma abertura bucal excessiva 
e as limitações futuras que pode provocar. A consciencialização do paciente poderá fazer 
a diferença nestas situações, sem obrigar a recorrer a formas de tratamento mais violentas.  
Em suma, neste caso clínico em particular, crê-se que a terapia de suporte aplicada 
será, a longo prazo, suficiente para a estabilização da Subluxação Mandibular, assim 










Nos dias de hoje, a sociedade valoriza, cada vez mais, a estética. O padrão de 
beleza é estabelecido por dentes brancos e alinhados(22). O branqueamento dentário é um 
tratamento estético e relativamente seguro(23), com utilidade no tratamento de 
descolorações dentárias ou alterações de cor.  
Geralmente, o agente branqueador contém peróxido, quer seja sob a forma de 
peróxido de hidrogénio ou de carbamida(23). O peróxido de hidrogénio atua como agente 
oxidante formando radicais livres que irão atuar sobre as moléculas pigmentadas, 
alterando as suas propriedades óticas e tornando-as em estruturas geralmente incolores(22). 
Um branqueamento dentário externo pode ser realizado tanto em consultório 
como em ambulatório (com utilização de goteiras individuais). Quando realizado em 
consultório, utilizam-se agentes branqueadores em elevadas concentrações, com o 
peróxido de hidrogénio entre 30 a 40% ou peróxido de carbamida de 35 a 37%, sendo 
necessária a proteção da gengiva através do uso de isolamento parcial e barreiras 
fotopolimerizáveis(22, 24).  
Um dos efeitos adversos mais comum é a sensibilidade dentária. Teoriza-se que 
este fenómeno ocorra devido ao contacto das soluções de peróxido com as superfícies de 
dentina. Os processos odontoblásticos retraem-se, permitindo um movimento de fluído 
no interior dos túbulos dentinários, com a estimulação dos mecanorecetores da polpa, 
provocando a sensação de sensibilidade(25). Para além disso, está descrita a possibilidade 
de “irritação gengival, alteração do pH dentário, desmineralizações, reabsorção radicular 
















Paciente, do sexo feminino, de 22 anos, durante uma consulta de Dentisteria 
Operatória, demonstrou o interesse na realização de um branqueamento dentário, por 
querer melhorar a sua estética dentária.  
Visita, regularmente, o médico de família, apenas para controlo, não tendo sido 
detetados valores anormais nas últimas análises realizadas. Diariamente toma Minigeste® 
Bayer, e não apresenta qualquer condição patológica sistémica.  
É fumadora, fumando cerca de 5 cigarros por dia, e fazendo uma escovagem diária 
de 3 vezes ao dia. 
 
Exame Intra-Oral e Radiográfico 
 
Clinicamente, a paciente não apresenta zonas de pigmentação mais marcadas. Os 
dentes apresentam uma coloração amarelada, correspondendo a A2 na Escala de Cores 
Vita (Figura 34).  
Periodontalmente, apresenta um Índice de Placa de 20% e Índice de Sangramento 
de 10%. Apresenta restauração nos dentes 26, 27, 36, 37, 46 e 47 e endodontia no dente 
46.   










Figura 33 - Fotografia de sorriso pré-branqueamento 






Foi realizado o branqueamento dentário externo na maxila e na mandíbula, por 
vestibular, desde o segundo pré-molar do lado esquerdo, ao segundo pré-molar do lado 
direito. Foi colocado isolamento parcial, afastamento labial e vaselina nas estruturas 
moles adjacentes. Ao redor de cada dente a ser branqueado, de forma a proteger a papila 
dentária e evitar escoamento do material branqueador, foi colocado Ultradent® LC 
Block-out Resin, fotopolimerizando-o de 3 em 3 dentes (Figura 33 e 36). Finalmente, foi 
colocada a solução branqueadora (Opalescence® Boost PF Peróxido de Hidrogénio 40%) 
nos dentes a branquear, durante cerca de 45 minutos, fazendo a ativação do produto de 
10 em 10 minutos (Figura 37).  
Após o procedimento, foram dadas indicações à paciente, de forma a evitar 
















Figura 35 - Isolamento com dique e rolos de algodão. 








Figura 37 - Após colocação do produto branqueador nas superfícies vestibulares. 






A realização de branqueamentos dentários deve ter em vista o tipo de paciente, o 
seu grau de colaboração, hábitos tabágicos, medicamentosos e alimentares, pois todos 
estes fatores irão influenciar diretamente o sucesso do branqueamento. Para pacientes 
fumadores não está indicada a realização de branqueamento, se não houver uma 
colaboração por parte do paciente para diminuir o número de cigarros por dia e evitar 
fumar nos dias após um branqueamento. Apesar da mudança de cor pelo tabaco não ser 
afetada no imediato, começam a notar-se novamente sinais de escurecimento dentário 
após, aproximadamente, um mês à realização do branqueamento(26). 
Este tipo de tratamento pode induzir o processo de envelhecimento das 
restaurações resinosas e, em altas concentrações, pode alterar a superfície do esmalte(23).  
A realização de branqueamento dentário em consultório permite a obtenção mais 
rápida de resultados e permite aumentar a exposição em determinados dentes quando 




Para o referente caso clínico e, tendo em conta, o grau de colaboração da paciente, 
espera-se que a manutenção da cor dentária obtida no branqueamento permaneça durante 
algum tempo. O facto de a paciente fumar irá sempre influenciar os resultados, para além 
do potencial carcinogénico do tabaco em associação aos agentes branqueadores(24). A 
paciente foi informada da possibilidade de recidiva da cor, após alguns anos ou meses 





5. Produção Científica 
 
Poster 1 – Cirurgia Plástica Periodontal através da Técnica da 




Num periodonto saudável, a margem da crista alveolar encontra-se a, 
aproximadamente, 2mm da margem gengival, em relação à junção amelocementária.(27)   
No entanto, em muitos casos, a gengiva é encontrada numa posição mais apical, exibindo 
parte da raiz dentária. Nestes casos, diz-se que estamos perante uma recessão, que pode 
ser definida pela retração apical da gengiva(27), expondo assim a raiz dentária. 
Usualmente, é visível em casos onde o periodonto é muito fino, sendo mais frequente nos 
dentes anteriores e pré-molares, especialmente em pacientes com boa higiene oral.(28)  
Este tipo de lesões podem ser provocadas por técnicas traumáticas de escovagem, 
existência de placa e cálculos, excessivas forças oclusais, severos movimentos 
ortodônticos e hábitos parafuncionais (como por exemplo, onicofagia)(29) e doença 
periodontal. 
O aparecimento deste tipo de lesões pode provocar hipersensibilidade na região 
exposta e/ou preocupações estéticas para o paciente(28). Um sorriso estético deve 
apresentar harmonia, equilíbrio e continuidade de forma, e a presença de uma recessão 
numa zona estética pode corromper com estas propriedades(30). 
A prevenção será sempre o melhor tratamento, começando especialmente por uma 
correta técnica de higienização. No entanto, quando a lesão já está presente, é possível 
recorrer a técnicas de cirurgia plástica periodontal, usando enxertos e tecido conjuntivo, 
em conjunto com terapia restauradora e/ou ortodontia(28) . A cirurgia plástica periodontal 
é definida pelo conjunto de procedimentos cirúrgicos, realizados de forma a 
“evitar/corrigir anomalias de desenvolvimento anatómicas, traumáticas e patológicas da 
gengiva, mucosa e osso alveolares”(31). O objetivo deste tipo de procedimentos 
mucogengivais é aumentar a quantidade de tecido queratinizado, de forma a permitir a 
cobertura da raiz exposta(32). 
Há várias técnicas cirúrgicas possíveis de serem usadas, usando enxertos 




ser usada, e com bons resultados pós-operatórios é a técnica da tunelização com enxertos 
de tecido conjuntivo subepitelial colocados coronalmente(30).   
 




Paciente do sexo feminino, de 25 anos, saudável. Não fumadora e não medicada. 
Apresenta um diagnóstico periodontal de gengivite leve, com Índice de Placa de 14,8% e 




Apresenta recessões classe I de Miller (sem envolvimento das papilas 
interdentárias e da linha mucogengival), em todos os sextantes, por vestibular. No 3º 
sextante verifica-se perda de inserção gengival de 3mm no dente 23, 2mm no dente 24 e 
1mm no dente 25 (Figuras 39 e 40).  
 
Plano de Tratamento 
 
Cirurgia plástica periodontal, através da técnica de tunelização, nos dentes 23 e 




Foram realizadas incisões sulculares nos dentes envolvidos, mantendo as papilas 
intactas, criando um túnel supraperiósteo. Criou-se, então, um retalho de espessura 
parcial, que se estendeu apicalmente, além da linha mucogengival. Na zona interdentária, 
o retalho foi estendido coronalmente à base das papilas. Com uma sonda periodontal, foi 
verificado se o túnel se encontrava todo no mesmo plano, de forma a permitir um fácil 
deslizamento do enxerto.   
Nesta cirurgia, foi recolhido tecido conjuntivo subepitelial, no palato, devido à 
sua capacidade de sobrevivência, quando uma parte desse tecido enxertado permanece 




conjuntivo subepitelial de tamanho suficiente para cobrir as zonas com defeito. O enxerto 
foi colocado no túnel supraperiósteo. Foram realizadas suturas de forma a estabilizar os 
enxertos no retalho gengival, e suturas verticais na zona das papilas com fios de sutura 5-
0 e 6-0. Na região do palato, foi colocado PeriAcryl, um adesivo de cianoacrilato, que 
funciona como sutura nesta zona da cavidade oral.  
À paciente foi prescrita medicação analgésica e anti-inflamatória, bochecho com 
0,2% de clorohexidina digluconato e visitas de controlo nas semanas seguintes. Foi 
também indicado para que não escovasse na zona dentária submetida à cirurgia. Duas 



















Figura 41 - Fotografia pré-operatória. Visível 
diferença de tamanho coronal entre o 11 e 21. 
Figura 39 - Fotografia Pré-Operatória Figura 40 - Fotografia pré-operatória. Visível 
recessão no 23 
Figura 42 - Fotografia pós operatória. Compósito 
flow no dente 23 para suster os fios de sutura. 




Discussão e Conclusão 
 
Após uma cirurgia periodontal, é importante evitar recidivas e fomentar mudanças 
comportamentais, em especial na escovagem dos dentes e técnica e força utilizadas. 
Apesar disso, o alinhamento dentário é de igual interesse, podendo ser necessária a 
correção ortodôntica em casos de mau posicionamento dentário, de forma a aumentar a 
gengiva aderida.  
A técnica de tunelização descrita neste póster tem demonstrado bons resultados 
pós-operatórios, pois elimina a necessidade de incisões verticais, protege a altura 
posicional da papila, otimiza a vascularização e o tipo de retalho utilizado cria um 




















A quantidade de rebordo alveolar é por vezes muito reduzida, sendo um grande 
inconveniente no caso de pacientes onde seja necessária uma reabilitação protética. A 
perda óssea alveolar, com atrofia mandibular, levam a uma diminuição na área de suporte 
e a problemas ao nível da retenção e estabilidade de uma prótese total removível. Nesse 
sentido, torna-se muito relevante analisar, discutir e propor ao paciente - sempre que as 
suas condições o permitam - a execução de técnicas cirúrgicas para recuperar os tecidos 
afetados pela reabsorção do rebordo alveolar(29).  
 




Paciente do sexo feminino, 69 anos, medicada com estatinas, anti-hipertensores e 
analgésico, anti-inflamatórios e anti-agregante plaquetar. Portadora de prótese removível 
total superior e inferior, compareceu numa consulta de prótese removível devido a dor e 
falta de retenção da prótese inferior, estando esta relacionada com reabsorção óssea e 
rebordos gengivais irregulares, flácidos e móveis (Figura 45). Também apresentava 
contração e atrofia da mucosa gengivolabial com diminuição do sulco vestibular. 
 
Plano de Tratamento  
 
Procedeu-se à cirurgia periodontal de aumento do vestíbulo, com o intuito de 
posterior colocação de prótese total removível suportada por implantes.  
Após avaliação do exame radiográfico (tomografia computorizada) (Figura 46) e 
das técnicas anestésicas efetuadas, iniciou-se a cirurgia com uma incisão retilínea paralela 
ao rebordo alveolar, seguida de divulsão submucosa até ao nível da crista alveolar. Foi 




um enxerto de tecido epitelial do palato, sendo este posicionado de forma a recobrir toda 
a área cirúrgica e fixado através de fios de sutura de seda 6.0 e PeriAcryl. 
Foi prescrita medicação analgésica e anti-inflamatória e visitas de controlo 



















Figura 45 - Fotografia pré-operatória Figura 46 - Emergências dos nervos mentonianos 
nas cristas alveolares. 
Figura 47 - Uma semana após cirurgia Figura 48 - Duas semanas após cirurgia 





Discussão e Conclusões 
 
Neste tipo de cirurgias é importante avaliar a altura e espessura do rebordo 
residual, quantidade e integridade da mucosa e inserção da musculatura. Esta técnica 
oferece resultados satisfatórios ao nível da profundidade do vestíbulo, com um baixo grau 
de recidiva. A inflamação pós-operatória é reduzida(33). 
A cirurgia periodontal de aprofundamento de vestíbulo permitiu obter o aumento 
do vestíbulo esperado. Desta forma, foram criadas as condições necessárias ao nível dos 
tecidos moles para a colocação de implantes para posterior estabilização de uma prótese 






6.  Discussão 
 
6.1 Comparação entre a Hungria e Portugal 
 
Na Hungria, apesar dos conceitos teóricos serem semelhantes, os métodos de 
trabalho distinguem-se dos usados em Portugal, em algumas das áreas disciplinares. Os 
instrumentos usados diferem e, acima de tudo, a relação médico-paciente é mais fria e 
distanciada, devido, sobretudo, à cultura e história patente nos países da Europa Central. 
Para além disso, a língua húngara é de difícil aprendizagem e compreensão, dificultando 
mais ainda a comunicação com os pacientes. Neste caso, a leitura da linguagem não-
verbal teve um papel preponderante durante os meses de permanência na Hungria. Assim 
como a compreensão de algumas palavras mais simples, de forma a tentar perceber o 
estado do paciente, se tinha dor, ou se estava tudo bem.  
Para além disso, embora as áreas disciplinares sejam as mesmas, as horas de 
contacto são diferentes, adquirindo mais prática para umas do que para outras. Em 
Endodontia, a prática clínica da qual dispõe é de apenas um semestre, considerando 
extremamente insuficiente para este tipo de trabalho. Ao nível da Cirurgia, os alunos são 
livres para optar por cirurgia através de técnica aberta, estando totalmente independentes 
durante esse processo.  
A marcação de consultas é feita pelos alunos, em formato papel, assim como a 
arrumação do local de trabalho e limpeza dos instrumentos. Os exames radiográficos são 
sempre realizados por alguém responsável para o fazer, e nunca pelos alunos.  
Na área disciplinar de Cirurgia Oral, por exemplo, o instrumental cirúrgico 
diferenciava-se, assim como rara era a vez que os alunos luxavam o dente com uma 
alavanca, embora os princípios cirúrgicos fossem iguais. A realização de pontos de sutura 
não fazia parte da prática clínica, assim como a prescrição de medicação. 
Já em Prótese Fixa, os princípios prostodônticos aplicados na prática clínica em 
pouco se assemelhavam aos praticados em Portugal, não sendo um trabalho tão minucioso 
e cauteloso no que diz respeito a medição de estruturas dentárias, estudo radiográfico 
coroa/raiz, e respeito pelos princípios biológicos. Em Dentisteria Operatória, por sua vez, 
era regular o uso de um corante revelador de cárie dentária Caries Marker da Voco®, 




para mim. Assim como o uso obrigatório de isolamento absoluto em todos os trabalhos 
nesta área disciplinar especificamente.   
Em Odontopediatra, notou-se uma grande diferença na postura das crianças 
húngaras durante uma consulta médico-dentária em relação ao que se vê, muitas vezes, 
nas consultas em Portugal. Estas adquirem um comportamento exemplar e respeitador 
para com toda a unidade universitária.  
No entanto, apesar de as crianças visitarem anualmente o médico dentista, a 
população de meia-idade carece de cuidados dentários e, daí, a grande afluência de 
pacientes em Cirurgia Oral.  
Já em Portugal, no ICSV, o número de pacientes e atos clínicos em Dentisteria 
Operatória foi considerável, ou seja, sempre que seja possível, a primeira abordagem 
terapêutica é a recuperação do dente e, apenas em último caso, a sua exodontia.  
Quanto à reabilitação oral protética, a maioria dos pacientes recorre à prostodontia 
removível, muitas das vezes por motivos financeiros, ao passo que, na Hungria, há um 
enorme número de pacientes a recorrer a prostodontia fixa, devido à acessibilidade de 









Este relatório serviu para requerer a aprovação para obtenção do grau de Mestre e 
a conclusão do ciclo de estudos, assim como assimilar conhecimentos, colmatar possíveis 
lacunas de aprendizagem e cimentar os conhecimentos já adquiridos. 
Apesar do reduzido número de casos clínicos apresentados neste relatório, todos 
eles contribuíram de forma especial para a minha aprendizagem. O número de pacientes 
atendidos na clínica universitária é, por vezes, insuficiente sendo os casos diferenciados 
também reduzidos. Ainda assim, contribuíram em muito para esta contínua 
aprendizagem.  
A experiência na Hungria proporcionou a ampliação de conhecimentos e a 
perceção de formas culturais e de trabalho diferentes.  
Em Portugal, por sua vez, possibilitou-se a continuação de um trabalho que vinha 
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